
State of California—Health and Human Services Agency 

PROGRAMA DE SERVICIOS

MÉDICOS DEL CONDADO


AVISO DE ACCIÓN

DEDUCCIÓN EN EL EXCESO DE PROPIEDAD


Department of Health Services 

(COUNTY STAMP) 

Número del caso: ______________________ 
Distrito: ______________________________ 
Para: ________________________________ 
____________________________________ 

(Nombres) 

Su solicitud para recibir los beneficios de CMSP por el mes de __________________________ ha 
sido revisada y se ha determinado que Ud. tenía propiedades que excedían el límite permitido. Para 
que Ud. sea elegible para CMSP por ___________________________________, debe pagar

(Mes)
$______________ en el costo de sus gastos médicos que tuvo durante ese mes. 

La cantidad que debe pagar ha sido determinada en la siguiente forma: 

Mes ____________________________ 

a. Propiedad no exenta $ ____________________________ 

b. Límite en su propiedad – $ ____________________________ 

c. Propiedad en exceso $ ____________________________ 

La cantidad indicada en la línea c. $_________________________, es la suma que Ud. debe pagar 
por sus gastos médicos. Se adjunta un Récord de Gastos para el Cuidado de la Salud (CMSP 177 
P) por el indicado mes. Por favor siga las instrucciones en el reverso de ese formulario. Si los 
gastos médicos que Ud. paga exceden la suma deducida de sus bienes y Ud. encuentra que puede 
tener alguna parte de gastos adicionales en el costo total, se le entregará una tarjeta CMSP. 

Los reglamentos que requieren esta acción son del Código Administrativo de California, Título 17, 
Secciones 1498–1498.9. 

_______________________________________________ _____________________ ___________________ 
Trabajador de Elegibilidad Teléfono Fecha 

POR FAVOR LEA EL REVERSO DE ESTE AVISO 

COPIA DEL SOLICITANTE 
COPIA DEL CASOCMSP 239 G (SP) (8/03) 



INSTRUCCIONES

PARA EL RÉCORD DE GASTOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD—DEDUCCIÓN


EN EL EXCESO DE SU PROPIEDAD


LEA CUIDADOSAMENTE ESTAS INSTRUCCIONES ANTES DE LLAMAR A SU TRABAJADOR DE 
ELEGIBILIDAD. 

1.	 Usted tenía bienes que excedían el límite de CMSP durante el mes de ________________. Para 
ser elegible para CMSP por ese mes, Ud. debe pagar $___________________ por los gastos 
médicos en que incurrió durante ese mes. 

2.	 Adjunto Ud. encontrará el formulario “Récord de Gastos para el Cuidado de la Salud—Deducción 
en el Exceso de la Propiedad.” En la parte superior del formulario hay un casillero con la frase 
“Deducción en el Exceso,” con una cantidad de dólares de $________________. Esta es la 
suma que Ud. debe pagar por la atención médica que Ud. recibió durante el mes indicado en el 
número 1 más arriba a fin de ser elegible para CMSP. 

3.	 Lleve este formulario a cualquiera que le dé, en el mes indicado más arriba, servicios médicos 
que pueden ser dados por un médico, hospital o farmacia. Es responsabilidad de los que le dan 
el servicio el llenar el formulario. 

4.	 Cuando el total de la columna “Pagado por el Paciente” es exactamente igual a $_____________ 
y Ud. ha pagado esa suma, Ud. debe entonces firmar en la parte inferior del formulario y 
devolvérselo a su trabajador de elegibilidad. Por favor guarde la última copia para su propio 
récord. 

5.	 Su trabajador de elegibilidad puede también haberle pedido que llene el formulario “Récord de 
Gastos para el Cuidado de la Salud—Parte del Costo” por el mes indicado en el número 1 más 
arriba. Si se le ha dado el formulario, por favor siga las instrucciones que vienen con él. 

6.	 Cuando Ud. ha pagado la suma indicada en el espacio del formulario “Deducción en el Exceso” Y 
ha pagado o acepta pagar la suma indicado en el espacio “Parte del Costo” en cualquier 
formulario(s) que le han dado, Ud. será elegible para recibir una tarjeta CMSP. 

7.	 Si ambos formularios han sido llenados correctamente, Ud. recibirá una tarjeta CMSP por el mes 
indicado en el número 1 más arriba. 

8. Cuando Ud. reciba la tarjeta CMSP, es responsable de llevarla a los médicos, hospitales o 
farmacéuticos a los que todavía debe dinero. Ellos usarán los membretes para cobrarle a CMSP 
por la parte no pagada de las facturas por los servicios médicos cubiertos por CMSP que Ud. 
recibió durante el mes en el cual Ud. satisfizo su “deducción en el exceso” y su “parte del costo.” 

POR FAVOR GUARDE ESTAS INSTRUCCIONES PARA FUTURA REFERENCIA.


CMSP 239 G (SP) (8/03) 


